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(ARE) gehören in Deutschland zu den
amhäufigsten vergebenenDiagnosen bei
Erwachsenen und Kindern im ambulan-
ten Bereich [1–4]. Unter den verschie-
denen Erregern, die akute respiratori-
sche Infektionen verursachen können,
spielt das Influenzavirus eine bedeu-
tende Rolle [5]. Laut Schätzungen der
Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)
wurden in den letzten 10 Jahren zwi-
schen etwa 1 und 8 Mio. Konsultationen
in ambulanten Praxen pro Saison der
Influenza zugeschrieben, was auch re-
levante ökonomische Folgen für das
Gesundheitssystem hat [6–8]. Obwohl
eine Influenzaerkrankung indenmeisten
Fällen ohneweitere Komplikationen aus-
heilt, kann Influenza, insbesondere bei
älterenMenschen und beiMenschenmit
chronischen Grundleiden, zu schweren
Verläufen mit Komplikationen, Hospi-
talisierung und Tod führen [9, 10]. Eine
Pneumonie kann primär durch Influ-
enzaviren ausgelöst werden, zählt aber
auch zu den wichtigen Komplikationen
einer Influenza [6, 11]. In Deutschland
erkranken jährlich 400.000 bis 600.000
Menschen an ambulant erworbener
Pneumonie, von denen zwischen 30 und
50% hospitalisiert werden [12].
Eine Verbesserung der zielgerichte-
ten Prävention wird durch eine weitere
Erforschung des Zusammenhangs von
Influenza bzw. Pneumonie mit Vor-
und Folgeerkrankungen erwartet. Zwar
existieren zahlreiche Publikationen, die
sich verstärkt nach der Pandemie 2009,
ausgelöst durch Influenza-A(H1N1)-
pdm2009-Viren, mit Fragen zu Risiko-
faktorenundmöglichenKomplikationen
von Influenzaerkrankungen beschäftigt
haben [13–18], ein Großteil dieser Stu-
dien wurde aber im stationären Bereich
durchgeführt, sodass vorwiegend schwe-
reKrankheitsverläufeerfasstwurden.Für
den ambulanten Bereich hingegen exis-
tieren bislang nur wenige longitudinale
Studien zu der Fragestellung, ob ein
erhöhtes Risiko für Influenza und Pneu-
monie aufgrund von Vorerkrankungen
besteht, sowie zu Komplikationen und
langfristigen Folgeerkrankungen, die
durch Influenza und Pneumonie geför-
dert werden [17, 19–23].
Basierend auf den ICD-10-Diagnose-
codes, die mittels der in den Arztpra-
xen eingesetzten Arztinformationssyste-
me (AIS) dokumentiert werden, wurde
ein computergestütztes Tool zur Erfas-
sung und Übertragung von kodierten
Diagnosen vor, während und nach einer
Influenza- oder Pneumonie-Erkrankung
bzw. einer anderen ARE etabliert. Bis-
her lag der Schwerpunkt in vergleichba-
ren Projekten im ambulanten Bereich auf
Aspekten der Versorgungsforschung [4,
8, 22, 24]. In der hier vorgestellten Studie
stand die Schaffung einer Datenbasis zur
Untersuchung von Risikofaktoren sowie
Komplikationen von Influenza und am-
bulant erworbener Pneumonie im Mit-
telpunkt.
Hier stellen wir unseren methodi-
schen Ansatz zur Datenerhebung vor
und untersuchen die Validität der er-
hobenen Daten durch einen Vergleich
der Studienkohorte mit den Ergebnissen
der syndromischen ARE-Surveillance
in Deutschland und der Häufigkeit




Im Auftrag des Robert Koch-Instituts
(RKI) wurde ein Software-Tool, nach-
folgend bezeichnet als Daten-Export-
Tool (DET) [25], zur elektronischen
Erfassung von Diagnosecodes in haus-
ärztlich tätigen Arztpraxen entwickelt.
DET nutzt als Schnittstelle ein in die AIS
integriertes Expertensystem für Impfun-
gen (Impfdoc©; http://www.impfdoc.
de/index.html). Das System basiert auf
Diagnosecodes der Internationalen sta-
tistischenKlassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsproble-
me, 10. Revision, German Modification
(ICD-10-GM). Die Daten von Patien-
ten mit einer kodierten ARE wurden
auf Veranlassung des/der behandelnden
Arztes/Ärztin automatisiert ausgelesen
und anschließend anonymisiert und
verschlüsselt im XML-Format an einen
Webserver des RKI übermittelt und in ei-




Jede teilnehmende Praxis erhielt zu
Beginn der Teilnahme ein Sicherheits-
zertifikat zur Signierung und Verschlüs-
selung der übermittelten Daten.
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Die technische Funktionalität des
DET sowie die Plausibilität und Validität
der mit Hilfe des Tools erfassten Daten
wurden in 20 Pilotpraxen getestet. Die
in der Pilotphase bewerteten Daten um-
fassten einen Zeitraum von insgesamt
8 Monaten (Oktober 2012–Juni 2013)
und beinhalteten Daten von ca. 15.000
Patienten1. Bei der Testung wurden 11
häufig in hausärztlich tätigen Praxen
verwendete AIS berücksichtigt.
Im Studienzeitraum zwischen Januar
2012 undApril 2015wurdenmittelsDET
fallbasierte, anonymisierte Informatio-
nen für Patienten erfasst, bei denen eine
Influenza oder Pneumonie (J09–J18)
bzw. eine andere akute respiratorische
Erkrankung (ARE; J00–J06, J20–J22,
J44.0) diagnostiziert wurden. Zu jedem
dieser Patienten wurden alle Konsul-
tationen mit dem Konsultationsdatum,
den ICD-10-Codes und den Diagno-
sezusätzen im Zeitraum 6 Monate vor
und nach dem Tag dieser Diagnose
übermittelt. Zusätzlich wurden Infor-
mationen zum Alter, Geschlecht und
zur Influenzaimpfung erfasst.
Rekrutierung von Arztpraxen
Die Rekrutierung von Studienpraxen er-
folgte durch einen externen Auftragneh-
mer. Die Datenübermittlung jeder re-
krutierten Praxis wurde auf Plausibilität
und Validität getestet. Insgesamt konn-
ten 89 Arztpraxen deutschlandweit re-
krutiert werden, darunter 41 (46%) all-
gemeinmedizinische, 20 (22%) pädiatri-
sche, 7 (8%) hausärztlich tätige internis-
tische Arztpraxen sowie 21 (24%) Ge-
meinschaftspraxen mit den genannten
Fachrichtungen.
Falldefinitionen
Für die deskriptive Analyse wurden In-
fluenza-Patienten eingeschlossen, deren
Diagnosestellung (J09–J11) innerhalb
der virologisch definierten Influenza-
wellen erfolgte, um die Wahrscheinlich-
keit eines Missklassifikationsfehlers zu
1 Im Text dieser Publikation wird für eine
bessere Lesbarkeit die Form „Patient“ verwen-
det; gemeint sind jedoch alle Patienten und
Patientinnen.
verringern, da nur für die Diagnose-
codes J09 und J10 ein Virusnachweis
gefordert wird [26]. Als Pneumonie-Pa-
tienten wurden alle Patienten definiert,
bei denen im gesamten Studienzeitraum
mindestens einmal die Diagnose ei-
ner ambulant erworbenen Pneumonie
(J12–J18) übermittelt worden war. Wenn
beim gleichen Patienten eine Influenza-
und Pneumonie-Diagnose gestellt wur-
de, erfolgte die Zuordnung zu beiden
Patientengruppen.
Patienten mit einer ARE der oberen
Luftwege (ARE-O; leichte Atemwegsin-
fekte) wurden über die Diagnosecodes
J00–J06 definiert, wenn diese außerhalb
der Influenzawellen diagnostiziert wor-
den waren (s. oben). Aus dieser Unter-
gruppe wurden Patienten mit Influenza-
und/oder Pneumonie-Diagnosen ausge-
schlossen.
Für alle o. g. Diagnosen wurde fest-
gelegt, dass Codes, die innerhalb von
14 Tagen häufiger als einmal vergeben
wurden, nur einmal – zumZeitpunkt der
ersten Erfassung – in die Analyse einge-
hen. In die Auswertungen dieser Arbeit
wurden Diagnosecodes mit den Zusät-
zen „G“ (gesicherte Diagnose), „V“ (Ver-
dachtsdiagnose) und „O“ (ohne Anga-
ben) eingeschlossen. Diagnosen mit den
Zusätzen „A“ (ausgeschlossene Diagno-
se) und „Z“ ([symptomloser] Zustand





Das Studiendesign sieht vor, dass jeder
Patient eine theoretische Beobachtungs-
zeit von insgesamt einem Jahr hat (6Mo-
nate vor und 6 Monate nach einer Dia-
gnosestellung von Influenza, Pneumonie
oder einer anderen ARE). Das Software-
tool DET erfasst somit automatisch für
jeden Patienten alle vorhandenen Kon-
sultationen für diesen definierten Zeit-
raum.Davon zuunterscheiden ist die do-
kumentierteAufenthaltsdauereinesPati-
enten im Studienkollektiv. Diese wird als
Differenz zwischen dem Datum der ers-
tenundder letztenverfügbarenDiagnose




Jede Arztkonsultation, welche mindes-
tens eine ARE-Diagnose beinhaltet, wird
als ein Arztkontakt mit ARE-Diagnose
definiert. Die durchschnittliche Rate der
Arztkontakte mit ARE-Diagnosen wur-
de für jede Influenzasaison (zwischender
40. Kalenderwoche eines Jahres und der
39. Kalenderwoche des Folgejahres) als
Summe allerArztkontaktemitARE-Dia-
gnosen für eine Altersgruppe dividiert
durch die Gesamtanzahl der Patienten
mit ARE-Diagnosen in der untersuchten
Altersgruppe berechnet. Dieser Parame-
ter wurde für zwei aufeinanderfolgende
Influenzajahre berechnet, vonder40.Ka-




halb von 30 Tagen nach einer Influenza-
Diagnose (in derWelle) oder einer ARE-
O-Diagnose (außerhalb der Welle) do-
kumentiert wurden, werden in dieser
Arbeit als Folgediagnose bezeichnet.
Berechnung der Prävalenz
chronischer Erkrankungen
Die Prävalenz einer chronischen Er-
krankung wurde berechnet als Anteil
der Patienten mit wenigstens einem
ICD-10-Diagnosecode der entsprechen-
den chronischen Erkrankung dividiert
durch die Gesamtzahl der Patienten in-
nerhalb des Studienzeitraums bezogen
auf 100.000. Für diese Auswertung wur-
den drei Grundkrankheiten ausgewählt,
die als Risikofaktoren für einen schweren
Erkrankungsverlauf oder Komplikatio-
nen einer Influenza beschrieben sind:
Asthma, kodiert durch einen Code
der Kategorien J45 (Asthma bronchiale)
oder J46 (Status asthmaticus; inkl. akutes
schweres Asthma bronchiale), Diabetes
mellitus (E10–E14) und ischämische
Herzkrankheit (I20–I25).
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Influenza und ambulant erworbene Pneumonie in hausärztlich tätigen Arztpraxen in Deutschland
Zusammenfassung
Obwohl akute respiratorische Erkrankungen,
einschließlich Influenza und Pneumonie, über-
wiegend in der primärärztlichen Versorgung
behandelt werden, fehlen in Deutschland
weitgehend epidemiologische Daten aus dem
ambulanten Bereich bezüglich Risikofaktoren
sowie Komplikationen dieser Erkrankungen.
Im Rahmen der am Robert Koch-Institut (RKI)
durchgeführten wissenschaftlichen Studie
wurden diese Fragestellungen anhand der
ICD-10-Diagnosecodes untersucht.
Ziele dieses Beitrags sind die Vorstellung
der Studienmethodik sowie die deskriptive
Darstellung des Patientenkollektivs.
Zwischen Januar 2012 und April 2015 wurden
mithilfe der im Auftrag des RKI entwickelten
Software anonymisierte, fallbasierte
Informationen aus der Praxissoftware von
89 Arztpraxen zu allen Patienten erfasst,
bei denen eine Influenza, Pneumonie oder
andere akute respiratorische Erkrankung
(ARE) diagnostiziert wurde. Zu jedem
Patientenwurden alle Diagnosen mit Datum
retrospektiv sowie prospektiv (jeweils sechs
Monate) übermittelt, sowie Angaben zu Alter,
Geschlecht und Influenzaimpfung.
156.803 Patientenmit ARE wurden erfasst,
davon 7909 Patientenmit Influenza- (in den
Influenzawellen) und 8528 Patienten mit
Pneumonie-Diagnose(n). Die dokumentierten
Influenza-Diagnosen bildeten deutlich die
Influenzawellen in Deutschland ab. 1,6 %
der Influenza-Fälle hatten eine Pneumonie
als Folgediagnose innerhalb von 30 Tagen
nach einer Influenza. Im Vergleich zur
Allgemeinbevölkerung wurden chronische
Erkrankungen (Asthma und Diabetes) im
Patientenkollektiv signifikant häufiger
diagnostiziert.
Die in der Studie erhobenen Routinedaten aus
deutschen Hausarztpraxen stellen eine solide
Grundlage für die Untersuchung von For-
schungsfragen bezüglich Risikofaktoren und
Komplikationen der Influenza und Pneumonie
sowie anderer akuter Atemwegserkrankungen
im zeitlichen Verlauf dar.
Schlüsselwörter
Influenza · Pneumonie · Akute respiratori-
sche Erkrankungen · ICD-10 · Ambulante
Versorgung
Influenza and community acquired pneumonia in German primary care
Abstract
Influenza and community-acquired pneu-
monia (CAP) impose a considerable annual
burden on the German primary care system.
Yet there is a lack of epidemiological data from
the country’s outpatient sector on groups at
risk as well as on the complications of these
diseases.
The Robert Koch Institute (RKI) initiated
the study to identify population groups at
increased risk for influenza or CAP as well
as related comorbidities and sequelae. We
present the methodology of the study and the
descriptive analysis of the patients.
ICD-10-based data was collected in 89 primary
health care practices between January 2012
and April 2015 using a data extraction tool
developed on behalf of the RKI. Case-based
anonymized information was recorded
for all patients in whom influenza, CAP or
other acute respiratory infections (ARI) were
diagnosed. For each patient information
on all diagnoses including the date were
retrospectively and prospectively collected
(each for six months) as well as age, sex and
influenza vaccination.
Data on 156,803 patients with ARI was
collected, of them 7909 patients with
influenza (within influenza waves) and 8528
patients with CAP diagnoses. Influenza
diagnoses showed a strong seasonal pattern
and captured annual influenza waves in
Germany. Of the influenza cases 1.6 % had
a following diagnosis of CAP within 30 days.
Age-specific prevalence of chronic diseases
such as asthma and diabetes was significantly
higher in the study population as compared
to the German population.
The developed tool delivers in a standardized
fashion ICD-10-coded epidemiological data
on population-based burden of influenza and
CAP in Germany. As the descriptive analysis
showed, the collected dataset is a reliable and
solid basis for the further investigations of the
study questions.
Keywords
Influenza · Pneumonia · Acute respiratory
diseases · ICD-10 · Primary care
StatistischeMethoden
Die deskriptive Analyse erfolgte mithilfe
vonStata,Version14undMicrosoftExcel
2010.
Für die Untersuchung des zeitlichen
Verlaufs der ARE-, Influenza- und Pneu-
monie-Diagnosen erfolgte ein Vergleich
mit der wöchentlich geschätztenKonsul-
tationsinzidenz der Arbeitsgemeinschaft
Influenza des RKI (AGI) über drei Sai-
sons (2012/13; 2013/14 und 2014/15)
[6]. Der Spearman-Korrelationskoeffizi-
ent „r“ wurde berechnet.
Der Chi-Quadrat-Test wurde an-
gewendet, um zu prüfen, ob sich die
altersgruppenspezifischen Prävalenzen
zwischen den Patienten mit Influenza-,
Pneumonie- und ARE-O-Diagnosen
und der allgemeinen Bevölkerung sta-
tistisch signifikant unterscheiden. Zu-
sätzlich wurden auch die altersgrup-
penspezifischen Prävalenzen zwischen
den Patienten mit ARE-O- und Patien-
ten mit Influenza-Diagnosen bzw. den
Patienten mit ARE-O- und Patienten
mit Pneumonie-Diagnosen untersucht.
Aufgrund des multiplen Testens wurde
die Bonferroni-Korrektur angewendet,
welche für den einzelnen Vergleich eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,0004
ergab, um das Signifikanzniveau von
0,05 für alle Gruppenvergleiche in dieser
Arbeit nicht zu überschreiten [27].
Datenschutz
Im Projekt wurden fallbasierte anonymi-
sierte Daten erfasst, welche keine Iden-
tifizierung eines Patienten zulassen. Das
Datenschutzkonzept des Projekts wurde
durch den Bundesbeauftragten für den























Paenten mit ARE-Diagnosen Paenten mit ARE-Diagnosen
und chronischen Erkrankungen
Abb. 19 Durchschnittli-




für alle Patientenmit ARE-







kung), für den Zeitraum
vonder 40. KW2012 bis
zur 39. KW2015 (Influenz-
asaisons 2012/2013 und
2014/2015)




Im Studienzeitraum wurden Daten
zu 156.803 Patienten mit mindes-
tens einem ICD-10-Code für Influenza
(J09–J11), Pneumonie (J12–J18) oder
ARE (J00–J06, J20–J22, J44.0) erhoben.
70,1 % aller Patienten (n = 109.935)
im Datensatz hatten eine dokumentier-
te Aufenthaltsdauer im Studienkollektiv
von 12 Monaten und länger.
Die durchschnittliche Rate der Arzt-
kontaktewar in den jüngstenAltersgrup-
pen von 0 bis 1 Jahr (7,6 Arztkontak-
te) und 2 bis 5 Jahre (1,4 Arztkontakte)
pro Patient und Influenzasaison von der
40. KW 2012 bis zur 39. KW 2014 im
VergleichzuallenanderenAltersgruppen
am höchsten. Patienten mit mindestens
einer der ausgewählten chronischenVor-
erkrankungen (Asthma, Diabetes melli-
tus oder ischämische Herzerkrankung)
hatten in allen Altersgruppen eine höhe-
re durchschnittliche Rate von Arztkon-
takten verglichen mit allen Patienten im
Studienkollektiv, vor allem in den zwei
jüngsten Altersgruppen (. Abb. 1).
Anzahl erfasster Diagnosen und
Patienten
Insgesamt wurden im Studienzeitraum
11.791 Influenza- und 10.983 Pneumo-
nie-Diagnosen erfasst (. Abb. 2 zeigt den
Verlauf dieser Diagnosen für drei Influ-
enzasaisons 2012/2013, 2013/2014 und
2014/2015). Diese Diagnosen verteilten
sich auf 10.046 bzw. 8528 Patienten.
73% (n = 8607) aller Influenza-Diagno-
senwurdenwährendder Influenzawellen
vergeben (das entspricht 7909 Influenza-
Patienten). Für Pneumonie-Diagnosen
lag der Anteil der Diagnosen innerhalb
der Influenzawellen bei 43,8% (n =
4697). Die durchschnittliche Anzahl der
Pneumonie-Diagnosen pro Woche be-
trug 108,5 innerhalb und 59,1 außerhalb
der Influenzawellen.
Von allen Influenza-Diagnosen wur-
den 1810 (15,4 %) Diagnosen als ICD-
10-Codes J09 (Grippe durch bestimm-
te nachgewiesene Influenzaviren) oder
J10 (Grippe durch sonstige nachgewiese-
ne Influenzaviren) kodiert, davon 1593
(88%) Diagnosen innerhalb der Influ-
enzawellen.
Die Gesamtzahl der im Studien-
zeitraum vergebenen ARE-Diagnosen
betrug 358.264. Die Gruppe von Pati-
enten mit ARE-O-Diagnosen (J00–J06)
umfasste 126.419 Patienten mit insge-
samt 292.050 ARE-O-Diagnosen, davon
83.392 Patienten mit insgesamt 176.668
ARE-O-Diagnosen außerhalb der Influ-
enzawellen (im Durchschnitt 2,2 ARE-
O-Diagnosen pro Patient im Studien-
zeitraum).
51% der erfassten Influenza- bzw.
Pneumonie-Diagnosen und 48% der
ARE-O-Diagnosen wurden bei männli-
chen Patienten dokumentiert. Der Me-
dian des Alters lag bei 19 Jahren für
Influenza-Diagnosen (6 Jahre bei Kin-
dern bzw. 44 Jahre bei Erwachsenen),
bei 32 Jahren für Pneumonie-Diagnosen
(3 Jahre bei Kindern bzw. 67 Jahre bei Er-
wachsenen) und bei 11 Jahren für ARE-
O-Diagnosen (4 Jahre bei Kindern bzw.
38 Jahre bei Erwachsenen; . Abb. 3a, b).
Saisonalität der erfassten ARE-
Diagnosen
Der Vergleich mit den Daten der AGI
zeigt eine hohe Korrelation zwischen der
geschätzten ARE-Konsultationsinzidenz
der AGI und den erfasstenARE-Diagno-
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sen indenArztpraxenunserer Studie (r =
0,94) (. Abb. 4).
Pneumonie als Folgediagnose
einer Influenza- oder ARE-O-
Diagnose




die Diagnosestellung innerhalb von zwei
Wochen und in 138 Fällen (46,5 %) in-
nerhalb von 0 bis 30 Tagen nach einer
Influenza-Diagnose (. Abb. 5). Von die-
sen wurden eine Pneumonie in 32,6 %
(n = 45) am gleichen Tag und 73,9 %
(n = 102) innerhalb der ersten Woche
diagnostiziert. Insgesamt wurde in 1,6 %
aller Influenza-Fälle (n = 8607) eine
Pneumonie als Folgediagnose innerhalb
von 30 Tagen gestellt.
Eine Pneumonie-Diagnose bei ARE-
O-Patienten(außerhalbderWelle)wurde
in 3341 Fällen gestellt, davon 30,7 % (n =
1026) innerhalb der ersten 0 bis 30 Tage.
Insgesamt wurde in 0,35% aller ARE-O-
Fälle (n = 292.050) eine Pneumonie als
Folgediagnose innerhalb von 30 Tagen
gestellt.
Vergleich der Prävalenz von
chronischen Erkrankungen
im Studienkollektiv und der
allgemeinen Bevölkerung
Die altersspezifische Prävalenz vonAsth-
mabronchialewar inallendreiPatienten-
gruppen bei Kindern (p < 0,0004) und in
dengekennzeichnetenAltersgruppenbei
Erwachsenen (p < 0,0004) höher vergli-
chenmit derAllgemeinbevölkerung,wo-
bei Patientenmit Pneumonie-Diagnosen
sich durch deutlich höhere Prävalenzen
vondenanderenGruppenunterschieden
(. Abb. 6a, b).
Die Diagnose von Diabetes bei Kin-
dern mit ARE-O-Diagnosen wurde sig-
nifikanthäufiger indenAltersgruppen11
bis 13 sowie 14bis 17 Jahre diagnostiziert,
verglichen mit der allgemeinen Bevölke-
rung (Daten hier nicht gezeigt). Auch bei
Erwachsenenwurde Diabetes signifikant
häufiger in derGruppe vonPatientenmit
ARE-O-Diagnosen diagnostiziert als in
der allgemeinen Bevölkerung, mit der
Ausnahme der Altersgruppe der 18- bis
39-Jährigen.
DiePrävalenzvon ischämischerHerz-
krankheit in der Gruppe von Patienten
mit ARE-O-Diagnosen lag auf einemmit
der allgemeinen Bevölkerung vergleich-
baren Niveau (keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede).
Beim Vergleich der altersspezifischen
Prävalenz von Diabetes und ischämi-
schen Herzerkrankungen zwischen den
Patientengruppen mit Influenza- und
ARE-O-Diagnosen konnten keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede fest-
gestellt werden (Ergebnisse der Tests hier
nicht gezeigt). Bei Patienten mit Influ-
enza fand sich eine höhere Prävalenz von
Asthma in den Altersgruppen 0–2 und
3–6 Jahre (p < 0,0004). Die Prävalenz
von den chronischen Erkrankungen in
der Gruppe von Patienten mit Pneu-
monie-Diagnosen war im Vergleich zu
Patienten mit ARE-O-Diagnosen signi-
fikant höher für alle drei analysierten
Erkrankungen in allen Altersgruppen,
mit Ausnahme der Diabetes-Prävalenz
bei Kindern und bei Erwachsenen in der
Altersgruppe 40–49 Jahre und der Präva-
lenz von ischämischen Herzkrankheiten
bei 40- bis 49-Jährigen.
Diskussion
Wir konnten mit dem hier dargestellten
Ansatz ein valides Instrument zur Erfas-
sung des zeitlichenVerlaufs von ICD-10-
codierten Diagnosen bei Patienten mit







lich) = 4387, n (weiblich) =
4220), Pneumonie-Dia-
gnosen (n (männlich) =
5651, n (weiblich) = 5332)
undARE-O-Diagnosen
(n (männlich) = 39.438,
n (weiblich) = 43.954))
Influenza undPneumonie etablierenund
eine große Studienkohorte von Patienten
imambulantenBereichaufbauenzurUn-
tersuchung von Risikofaktoren und Fol-
geerkrankungen. Die Anzahl von Pneu-
monie-Diagnosen war innerhalb der In-
fluenzawellen fast doppelt so hoch wie
außerhalb von diesen, und bei ca. 2 %
der Patienten mit Influenza wurde in-
nerhalb von 30 Tagen eine nachfolgende
Pneumonie diagnostiziert. Bereits in der
hier dargestellten deskriptiven Untersu-
chungderDatenwirddeutlich,dasschro-
nische Erkrankungen bei Patienten mit
Influenza und Pneumonie gehäuft dia-
gnostiziert werden.
Die Validität unseres Ansatzes zur
Untersuchung des zeitlichen Verlaufs
wird an der guten Übereinstimmung der
erfassten ICD-10-Codes für ARE mit
den Ergebnissen der ARE-Surveillance
der AGI während des Untersuchungs-
zeitraums besonders deutlich. Auch
die Saisonalität der erfassten Influenza-
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AGI-Influenzawellen ARE-Diagnosen in Studienpraxen Konsultaonsinzidenz der AGI
Abb. 49 Vergleich der
Verläufederwöchentlichen
Anzahl vonARE-Diagno-
sen in den Studienpraxen
(n=358.264) und von der
AGIwöchentlich geschätz-
ter Konsultationsinzidenz



































Pneumonie nach ARE-O Pneumonie nach Influenza
Abb. 58 Kumulativer prozentualer Anteil von Pneumonie-Diagnosen, die innerhalb von 30 Tagen
nacheinerDiagnosevon InfluenzaoderARE-O (n=138undn=1026)vergebenwurden,anallenPneu-
monie-Diagnosen nach Influenza (n=297) oder ARE-O (3341)
und Pneumonie-Diagnosen mit 42,8 %
aller Pneumonien innerhalb der In-
fluenzawellen sowie die Zunahme der
Erkrankungsfälle in denWintermonaten
entspricht den Angaben in der Literatur
[23, 28, 29].
Zwei der drei Influenzawellen im Stu-
dienzeitraum waren mit 7,7 (7,1–8,1)
Millionen (2012/13) bzw. 6,2 Mio.
(5,5–6,7 Mio.) (2014/15) Influenza-
bedingten Konsultationen besonders
schwer, was sich in der hohen Anzahl
von Influenza- und Pneumonie-Diagno-
sen in den teilnehmenden Arztpraxen
wiederfindet [6]. Die Altersverteilung
der Influenza-, Pneumonie- und ARE-
O-Diagnosen in unserer Studie mit ei-
nem hohen Anteil an Säuglingen und
Kleinkindern ist zum einen auf eine Ver-
teilung der Fachrichtungen unter den
teilnehmenden Arztpraxen mit einem
hohen Anteil von Pädiatern zurückzu-
führen, aber auch auf die unterschied-
liche Vulnerabilität von verschiedenen
Altersgruppen in Bezug auf ARE, Influ-
enza und Pneumonie [30, 31]. Altmann
et al. konnten in ihrer Untersuchung von
hospitalisierten Kindern in Deutschland
während der Influenzapandemie 2009
und der ersten postpandemischen In-
fluenzawelle 2010/11 zeigen, dass die
jüngsten Altersgruppen <1 Jahr beson-
ders betroffen waren [15].
DiebeobachtetenUnterschiede imAl-
tersmedian von Influenza und Pneumo-
nie sowie ARE-O bei Kindern und Er-
wachsenenentsprechendenAngabenaus
derLiteratur [11, 32]und liegen für Influ-
enzaundPneumonieniedriger als die be-
obachteten Werte für hospitalisierte Pa-
tienten [16].
Darüber hinaus beeinflussendas indi-
viduelle Konsultationsverhalten, u. a. bei
ARE, sowie weitere Faktoren, wie z. B.
dieNotwendigkeit einer Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigung, die Zusammenset-
zung des Patientenkollektivs [33]. Säug-
linge und Kleinkinder sowie Patienten
mit chronischen Vorerkrankungen wer-
den laut unseren deskriptiven Ergebnis-
sen häufiger beim Arzt mit einer ARE-
Diagnose vorstellig verglichen mit allen
Patienten. Am Beispiel von Kindern mit
Asthma konnten die Studien von Da-
wood et al. und Miller et al. zeigen, dass
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Influenza zu höheren Raten der ambu-
lanten Konsultationen wegen Influenza
führt [34, 35].
Das Auftreten einer Pneumonie als
Folgeerkrankung einer Influenza wird
meist innerhalb eines Zeitfensters von
30 Tagen untersucht. In unserem Stu-
dienkollektiv traten 46% in diesem Zeit-
fenster auf. Bei ca. 2 % der Influenza-
Fälle wurde eine Pneumonie-Diagnose
innerhalb von 30 Tagen dokumentiert;
dies steht in guter Übereinstimmung
mit Daten aus anderen Studien im am-
bulanten Bereich, die einen Anteil von
Pneumonien von 0,38–3,2 % zeigten
[17, 19, 21]. In unserer Untersuchung
wurde etwa 1/3 von diesen als eine Kom-
plikation der Influenza zugerechneten
Pneumonien am gleichen Tag mit der
Influenza und 86% innerhalb der ersten
14 Tage danach diagnostiziert. Dies steht
im Einklang mit der Untersuchung von
Nordstrom et al., welche die kumulative
Inzidenz von Pneumonie innerhalb von
30 Tagen nach einer Influenza-ähnlichen
Erkrankung und/oder Oseltamivir-Ver-
schreibung altersspezifisch anhand der
Versichertendaten berichtet [19]. Den
Ergebnissen dieser Studie zufolge wurde
der größte Anteil von Pneumonien in
drei untersuchten Altersgruppen von
Patienten mit einer Influenza-ähnlichen
Erkrankung (ILI) ohne Oseltamivir-
Therapie innerhalb von 0 bis 14 Tagen
nach einer ILI-Diagnose diagnostiziert.
Gleichzeitig belegen unsere Daten, dass
ein Teil der Pneumonie-Diagnosen so
spät vergeben wird, dass eine spezifi-
sche Therapie der Influenza oder frühe
Therapie mit Antibiotika zur Verhin-
derung einer Pneumonie nicht mehr
möglich ist. Pathogenetisch werden bei
der Influenza eine kombinierte viral-
bakterielle Pneumonie in etwa 30% der
Fälle und eine Superinfektion nach etwa
14 Tagen unterschieden [36]. Ob das in
unserer Studie beobachtete Drittel von
zeitgleichen Diagnosen der kombinier-
ten viral-bakteriellen Form entspricht
oder für diesen Verlauf das Konsultati-
onsverhalten in bestimmten Alters- oder
Patientengruppen, oderweitere Faktoren
wie Vorerkrankungen, Alter, vorange-
gangene Pneumonie-Erkrankungen, Typ
des Pneumonie-Erregers und ggf. der
Influenza-Impfstatus eine Rolle spielen,
müssenweiterführendeAnalysen zeigen.
Menschen mit chronischen Grund-
krankheiten stehen im Mittelpunkt der
Impfempfehlung der Ständigen Impf-
kommission am Robert Koch-Institut
(STIKO) zum Schutz vor Influenza
[37]. Aus diesem Grund wählten wir
für die Untersuchung der altersspezi-
fischen Prävalenzen von Patienten mit
Influenza- und Pneumonie-Diagnose
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung
ICD-10-Diagnosen von Diabetes, Asth-
ma und Herz-Kreislauferkrankungen
entsprechend den STIKO-Empfehlun-
gen aus, die jeweils große Teile der deut-
schen Bevölkerung betreffen. Insgesamt
zeigen die geschätzten Prävalenzen aus
unserem Studienkollektiv, dass Patienten
mit Diagnosen für akute respiratorische
Erkrankungen der oberen Atemwege,
Influenza oder Pneumonie im Hinblick
auf chronische Vorerkrankungen eine
höhere Morbidität als die allgemeine Be-
völkerung Deutschlands aufweisen. In
allen drei untersuchten Patienten-Sub-
gruppen wurde eine Asthma-Diagnose
signifikant häufiger gestellt verglichen
mit der allgemeinen Bevölkerung. Dies
bestätigt die Bedeutung von Asthma als
Risikofaktor für Influenza oder schwe-
re Verläufe nach Influenza, wie in der
Literatur beschrieben [13, 14, 17, 18,
34]. Besonders hoch war in unserer Un-
tersuchung die Prävalenz von Asthma
in der Subgruppe von Patienten mit
Pneumonie-, gefolgt von Patienten mit
Influenza- bzw. ARE-O-Diagnosen.
AuchDiabetes isteinehäufigbeschrie-
beneKomorbidität bei Patientenmit am-
bulant erworbener Pneumonie [13, 23,
29], was sich ebenso in Daten unserer
Studie widerspiegelt: Die Prävalenz von
Diabetes bei erwachsenen Patienten lag
aufeinemhöherenNiveauals inderallge-
meinen Bevölkerung in fast allen Alters-
gruppen und in jeder der untersuchten
Patientengruppen.
Eine höhere Prävalenz von chroni-
schen Erkrankungen in unserem Stu-
dienkollektiv kann auch darauf hin-
deuten, dass Patienten mit chronischen
respiratorischen Erkrankungen und mit
zunehmendenAlter generell häufiger ih-
ren Arzt wegen ihres Grundleidens auf-
suchenunddadurchauchAREdurchden
Hausarzt erfasst werden, derentwegen
die Patienten nicht zum Arzt gegangen
wären [38]. Andererseits könnten sol-
che Patienten wegen einer ARE häufiger
ihren Arzt konsultieren, um schwere
Verläufe der Erkrankung (z. B. Asthma-
Exazerbation) rechtzeitig vorzubeugen.
Unsere Untersuchung unterliegt einer
Reihe von Limitationen. Die wichtigste
Limitation besteht in der Zusammenset-
zung der Studienkohorte aufgrund der
begrenzten Anzahl von teilnehmenden
StudienpraxenundderAuswahlvonARE
als Einschlusskriterium von Patienten in
die Studie. Letztere bedingt die beob-
achtete höhere Morbidität im Vergleich
zur Allgemeinbevölkerung. Durch die
Definition der Gruppe von Patienten mit
ARE-O-Diagnosen wurde jedoch eine
große interne Referenzgruppe etabliert,
die das Spektrum von Erkrankungen im
ambulanten Sektor widerspiegelt und
die Untersuchung von spezifischen Ri-
sikofaktoren und Folgeerkrankungen
von Influenza und Pneumonie erlaubt.
Ein Nachteil dieses Ansatzes liegt in
der Tatsache, dass in Bezug auf die
untersuchten chronischen Erkrankun-
gen Patienten mit Influenza und ARE-
O sich ähnlich verhalten (. Abb. 6),
was für vergleichende Analysen einem
konservativen Ansatz entspricht. Ein we-
sentlicher Vorteil besteht jedoch darin,
dass auch Diagnosen von Erkrankungen
untersucht werden können, für welche
keine bevölkerungsrepräsentativen Zah-
len oder Studienergebnisse verfügbar
sind [39].
Weiterhin können die im ambulanten
Bereich aufgezeichneten ICD-10-Dia-
gnosen nur begrenzt validiert werden
[40–42]. Die Validität der kodierten Dia-
gnosen hängt vom Kodierungsverhalten
ab, was wiederum von der Erfahrung
des/der kodierenden Arztes/Ärztin, von
dem Krankheitsbild des einzelnen Pa-
tienten und nicht zuletzt von externen
Faktoren wie Leistungsabrechnung oder
Algorithmen in der Praxissoftware be-
einflusst wird [43]. Da eine Influenza-
Erkrankung in vielen Fällen die gleichen
Symptome wie viele andere Atemwegs-
erkrankungen verursacht, ist eine Unter-
scheidung zwischen der Diagnose einer
„echten“ Influenza und einem anderen
Atemwegsinfekt ohne labordiagnosti-
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sche Sicherung nicht möglich und hängt
von einer Reihe weiterer Faktoren ab
[11, 17, 22]. Da eine labordiagnostische
Sicherung der Influenzadiagnose nur für
dieKodierung J09 und J10 gefordertwird
und keine weiteren Informationen zum
labordiagnostischenNachweis vorliegen,
kann eine Missklassifikation daher nicht
gänzlich ausgeschlossen werden. Um
den positiven prädiktiven Wert der kli-
nischen Diagnose zu erhöhen und damit
einenMissklassifikationsfehler soweit als
möglich zu reduzieren, wurden daher al-
le Diagnosen außerhalb der virologisch
durch die Arbeitsgemeinschaft Influ-
enza des RKI definierten Influenzawelle
ausgeschlossen.
Auch dieDiagnose einer ambulant er-
worbenen Pneumonie wird nicht immer
radiologisch gesichert, da dies nicht Be-
standteil der Diagnosecodes J12–J18 ist.
Dies gilt auch für die Diagnosenmit dem
Zusatz „G“ (gesicherte Diagnose). Ob-
wohl in der aktuellen S3–Leitlinie eine
radiologische Untersuchung empfohlen
wird, wird dort auch auf die begrenzte
Sensitivität, Spezifität und Zuverlässig-
keit des Infiltratnachweises in der Rönt-
genaufnahme hingewiesen [12]. In der
Studie von Hagaman et al. [44] wurden
bei 21% der Patienten mit einer ambu-
lant erworbenen Pneumonie keine In-
filtrate in der initialen Röntgenaufnah-
me nachgewiesen; erst im Verlauf von
48 h haben sich bei mehr als der Hälfte
dieser Patienten Infiltrate gebildet [44].
Darüber hinaus kann die Interpretati-
on der Röntgenaufnahme stark von der
EinschätzungdesuntersuchendenArztes
abhängen [45].
Schließlich konnte ein Teil der Patien-
ten – beispielsweise aufgrund von Arzt-
wechsel, Geburt oder Tod – nicht über
den nach Studienprotokoll vorgesehenen
vollständigen Zeitraum von einem Jahr
beobachtet werden, sodass für Patienten
dieser Gruppe teilweise eine unvollstän-
dige Datenerfassung erfolgte.
Schlussfolgerung
Trotz der beschriebenen Limitationen
stellen die in der Studie erhobenen Rou-
tinedaten aus deutschenHausarztpraxen
eine solide Grundlage für die Untersu-
chung von Forschungsfragen bezüglich
Risikofaktoren und Komplikationen der
Influenza und Pneumonie sowie anderer
akuter Atemwegserkrankungen im zeit-
lichen Verlauf dar. Unsere Daten zeigen
die Bedeutung der Influenza für die
Entwicklung der ambulant erworbenen
Pneumonie in der ambulanten Kranken-
versorgung und belegen das präventive
Potenzial sowie die Notwendigkeit von
frühzeitigen Kontrolluntersuchungen,
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